FORMULARZ OFERTY
na usługę profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami 
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego Oddziału Regionalnego w Białymstoku
w AUGUSTOWIE, BIAŁYMSTOKU, ŁOMŻY, ZAMBROWIE*
(niepotrzebne skreślić)
1. Nazwa (firma) oraz adres Wykonawcy:
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

NIP: .........................................................., REGON: ........................................................................

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena brutto

/w zł/

	1.
	Badanie podstawowe (z wydaniem zaświadczenia)
	

	2.
	Konsultacje specjalistyczne:

	
	- konsultacja okulistyczna
	

	
	- konsultacja laryngologiczna 
	

	
	- konsultacja neurologiczna
	

	3.
	Badania kierujących pojazdami w ramach obowiązków służbowych
	

	4.
	Badania laboratoryjne:

	
	- morfologia
	

	
	- mocz
	

	
	- cukier
	

	
	- cholesterol
	

	5.
	RTG klatki piersiowej
	

	6.
	EKG
	

	7.
	Udział przedstawiciela Wykonawcy (uprawnionego lekarza) w komisji bhp
	


2. Kalkulacja cenowa Wykonawcy za realizację całości przedmiotu zamówienia:
3. Miejsce (adres), dni tygodnia i godziny przeprowadzenia badania podstawowego przez lekarza medycyny pracy:

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

4. Miejsce (adres), dni tygodnia i godziny przeprowadzenia badań:

1) laboratoryjnych:

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

* niepotrzebne skreślic
2) konsultacji specjalistycznych:

- okulistycznej:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

- laryngologicznej:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

- neurologicznej:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

- badania kierujących pojazdami:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

- RTG:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

- EKG:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

5. Oświadczam, iż zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i wymogami Zamawiającego oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
6. Załącznikami do niniejszego formularza oferty stanowiącymi integralną część oferty są:

- kserokopie dokumentów potwierdzających prowadzenie przez Wykonawcę usług w zakresie objętym zamówieniem.
Miejscowość ............................, dnia ....................................

........................................................................

(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do

        składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)




























